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MERCADO DE PLANOS DE SAÚDE SE TRANSFORMA NAS ÚLTIMAS DUAS 

DÉCADAS E ULTRAPASSA 53 MILHÕES DE BENEFICIÁRIOS 
Revista Cobertura – 11/03/2026

Relatório do IESS mostra que medicina de grupo consolida 

liderança, seguradoras avançam com força e autogestão 

perde espaço em 25 anos 

O mercado de planos de saúde no Brasil passou por uma 

transformação nos últimos 25 anos. Entre 2000 e 2025, o 

número de beneficiários de planos médico-hospitalares saltou 

de 30,9 milhões para 52,6 milhões – crescimento de 

aproximadamente 70%. Mas mais do que o volume, o que 

mudou foi a composição desse setor: medicina de grupo, 

cooperativas médicas e seguradoras registraram 

crescimento, enquanto a autogestão diminuiu participação de 

mercado. A constatação está na Análise Especial da Nota de 

Acompanhamento de Beneficiários (NAB), produzida pelo 

Instituto de Estudos de Saúde Suplementar (IESS), com 

dados de janeiro de 2026. Acesse a íntegra do relatório 

em https://www.iess.org.br/sites/default/files/2026-

03/NAB%20115.pdf 

O número de beneficiários de planos de saúde médico-

hospitalares no Brasil alcançou 53 milhões em janeiro de 

2026, crescimento de 2% em relação a janeiro de 2025, o que 

representa 1 milhão de vínculos adicionais no período de 12 

meses. 

Na análise de 25 anos do setor, medicina de grupo 

apresentou a maior expansão, passando de 11,8 milhões de 

beneficiários em 2000 para 21,1 milhões em 2025, 

consolidando-se como a principal modalidade do mercado: 

sua fatia de mercado subiu de 38,1% para 40%. 

As cooperativas médicas também registraram crescimento, 

passando de 7,8 milhões para 18,8 milhões de beneficiários 

no mesmo intervalo. Já as seguradoras especializadas em 

saúde ampliaram o número de beneficiários de 4,9 milhões 

para 7,1 milhões entre 2000 e 2025. Entre 2019 e 2025, esse 

segmento cresceu 18,3%, alcançando 7,1 milhões de 

vínculos. Em janeiro de 2026, a variação anual foi de 8,6%, a 

maior entre todas as modalidades. 

Por outro lado, a autogestão reduziu participação no 

mercado, caindo de 17,2% para 8,6% ao longo das últimas 

duas décadas. Em janeiro de 2026, a queda anual foi de -

1,5%, com diminuição de 69,8 mil beneficiários. A filantropia 

também perdeu participação relativa, passando de 3,7% para 

2,1% do mercado entre 2000 e 2025, embora registrasse leve 

alta de 0,8% no último ano. 

Segundo o superintendente executivo do IESS, Denizar 

Vianna, as mudanças na composição do mercado refletem 

transformações institucionais e empresariais ocorridas ao 

longo do tempo. “O mercado de planos de saúde no Brasil 

passou por uma evolução gradual em mais de duas décadas. 

O crescimento do número de beneficiários foi acompanhado 

por mudanças na participação das diferentes modalidades de 

operadoras, refletindo transformações na organização e na 

dinâmica do setor”, afirma. 

A análise da estrutura das operadoras confirma essa 

transformação de mercado. De um lado, as cooperativas 

médicas (261 operadoras) e a medicina de grupo (227 

operadoras) care operam de forma pulverizada, com médias 

de 71,9 mil e 94,2 mil beneficiários por empresa, 

respectivamente. As seguradoras especializadas, um grupo 

de sete empresas no mercado, concentram porte médio muito 

superior: média de 1,05 milhão de beneficiários por 

operadora. A autogestão conta com 141 operadoras (média 

de 32 mil beneficiários cada) e a filantropia, com 33 

operadoras (33,1 mil em média). No total, o setor reunia 669 

operadoras médico-hospitalares com beneficiários ativos ao 

encerramento de 2025. 

Em janeiro de 2026, além dos 53 milhões de beneficiários dos 

planos médico-hospitalares, com taxa de cobertura nacional 

de 24,7% da população, o segmento de planos 

exclusivamente odontológicos também apresentou 

crescimento. O total de beneficiários chegou a 35,5 milhões, 

alta de 3,3% em 12 meses (1,13 milhão de vínculos a mais), 

com uma taxa de cobertura nacional de 16,6%. 

A expansão da saúde suplementar continua associada ao 

mercado de trabalho formal. Em janeiro de 2026, 73% dos 

beneficiários de planos médico-hospitalares estavam 

vinculados a planos coletivos empresariais, modalidade que 

tradicionalmente acompanha a evolução do emprego formal 

no País. 

Entre janeiro de 2025 e janeiro de 2026, o estoque de 

empregos formais no Brasil passou de 47,3 milhões para 48,6 

milhões, crescimento de 1,2 milhão de vínculos (alta de 

2,6%). No mesmo período, o número de beneficiários 

vinculados a planos coletivos empresariais médico-

hospitalares subiu de 37,4 milhões para 38,7 milhões, alta de 

3,3%. 

Para Denizar Vianna, a relação entre mercado de trabalho e 

saúde suplementar continua sendo um dos fatores estruturais 

mais importantes para compreender a evolução do setor. 

“O crescimento dos planos coletivos empresariais 

acompanha de perto a evolução do emprego formal no Brasil. 

Isso mostra como a saúde suplementar está integrada à 

dinâmica do mercado de trabalho e ao papel dos benefícios 

corporativos”, afirma. 

https://www.iess.org.br/sites/default/files/2026-03/NAB%20115.pdf
https://www.iess.org.br/sites/default/files/2026-03/NAB%20115.pdf
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ENVELHECIMENTO DA POPULAÇÃO REQUER PLANEJAMENTO 

INTERSETORIAL  
Valor Econômico – 10/03/2026

Longevidade exige reestruturação do mercado de trabalho, 

da gestão de saúde suplementar e das políticas de 

assistência 

 

A mudança no perfil etário da população brasileira deixou de 

ser uma previsão estatística para se tornar o maior desafio 

socioeconômico enfrentado por governos e famílias hoje. No 

evento "Rumos 2026", especialistas debateram como o 

aumento da longevidade exige uma reestruturação profunda 

do mercado de trabalho, da gestão de saúde suplementar e 

das políticas de assistência. 

  

O sociólogo e demógrafo José Eustáquio Diniz Alves, diretor 

da consultoria Decifra, destacou que o Brasil vive uma 

conquista em termos de direitos humanos: a expectativa de 

vida triplicou em um século, de 25 para mais de 75 anos. No 

entanto, o país corre o risco de ficar preso na "armadilha da 

renda média" por ter aproveitado apenas parcialmente o seu 

bônus demográfico. Com o fechamento dessa janela de 

oportunidade, Alves defende que a solução reside na inclusão 

produtiva da população acima de 50 anos e no fomento à 

"economia prateada". 

  

"O modelo em que a criança estuda, o adulto trabalha e o 

idoso não faz nada não tem mais solução", afirmou o 

sociólogo. Para ele, é vital combater o etarismo e promover a 

diversidade etária nas empresas para garantir a 

sustentabilidade econômica. 

 

Solução passa por inclusão produtiva da população com 

mais de 50 anos, afirma José Eustáquio Alves 

 

No setor de saúde, a longevidade é celebrada como uma 

conquista tecnológica, mas impõe pressões severas sobre os 

custos e a operação. Bruno Sobral, diretor-executivo da 

FenaSaúde, alertou para a escassez de profissionais 

especializados, como geriatras e enfermeiros treinados, e 

para a falta de integração no atendimento. 

 

Segundo Sobral, o sistema atual muitas vezes deixa o idoso 

"perdido" entre especialistas, sem uma coordenação que 

garanta o tratamento certo no momento adequado. Ele 

também apontou que os reajustes de planos de saúde para a 

faixa dos 59 anos ou mais tentam equilibrar um sistema de 

subsídio cruzado que se torna cada vez mais difícil de 

sustentar à medida que a base de jovens diminui. "Não se 

trata apenas de custo, mas de dar visibilidade ao problema e 

criar condições para que as pessoas enfrentem essa nova 

realidade com qualidade", disse, em debate conduzido pela 

editora-executiva do Valor, Catherine Vieira. 

 

A longevidade é uma conquista da saúde, mas impõe 

pressões severas sobre os custos, diz Bruno Sobral 

 

A questão de "quem cuidará dos idosos" foi o foco de Mônica 

Perracini, pesquisadora da Universidade Cidade de São 

Paulo (Unicid). Ela observou que entre 76% e 80% do cuidado 

global com idosos é realizado por mulheres, muitas vezes de 

forma não remunerada, o que gera uma injustiça social e 

afasta essa força de trabalho do mercado formal. 

 

Mônica Perracini destacou a urgência de criar serviços 

de apoio a cuidadores de idosos 

 

Perracini destacou a urgência de regulamentar o Plano 

Nacional de Cuidados e criar serviços de apoio, como o 

"respite care" (cuidado de respiro), para que os cuidadores 

familiares possam preservar sua saúde mental. 

  

O consenso entre os especialistas é que o envelhecimento 

populacional não deve ser encarado como um "apocalipse 

demográfico", mas como uma realidade que exige 

planejamento intersetorial imediato. Os painelistas 

enfatizaram que soluções que passam por educação, 

produtividade e urbanismo não se constroem da noite para o 

dia, e que o Brasil precisa trazer esse tema para o centro da 

agenda política antes que a janela de oportunidade se feche 

definitivamente.

 

NEGATIVAS DE COBERTURA LIDERAM RECLAMAÇÕES CONTRA 

PLANOS 
Valor Econômico – 09/03/2026

Reclamações contra planos de saúde atingiram o maior 

número em 12 anos no país, segundo dados da Senacon; de 

acordo com o advogado especialista em Direito da Saúde, o 

cenário reflete conflitos recorrentes entre operadoras e 

beneficiários. 

 

As negativas de cobertura foram o principal motivo de 

reclamações registradas contra operadoras de planos de 

saúde no Brasil em 2025, segundo dados divulgados pela 

Secretaria Nacional do Consumidor (Senacon). Ao todo, 

foram registradas quase 35 mil queixas no período, o maior 

volume registrado nos últimos 12 anos. A média corresponde 

a cerca de quatro reclamações por hora. 

 

Os registros apontam que a recusa na autorização de 

procedimentos, medicamentos e tratamentos prescritos por 

médicos está entre os problemas mais recorrentes relatados 

pelos consumidores. Atrasos no reembolso de despesas 
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médicas também aparecem entre as principais demandas 

registradas. 

 

De acordo com a Senacon, em 95% dos casos, os 

beneficiários tentaram resolver o problema diretamente com 

as operadoras antes de formalizar a reclamação. Ainda 

assim, o aumento no número de registros indica a 

persistência de conflitos entre usuários e empresas do setor, 

conforme ressalta o advogado especialista em plano de 

saúde, Elton Fernandes. 

 

“A elevação no número de reclamações indica que o conflito 

entre operadoras e beneficiários continua sendo um ponto 

sensível do sistema de saúde suplementar. Em muitos casos, 

o que está em discussão não é apenas a existência ou não 

de cobertura, mas a interpretação das regras contratuais e 

das normas regulatórias aplicáveis ao caso concreto”, 

explica. 

 

Alta nas queixas 

 

Os dados divulgados em fevereiro de 2026 indicam 

crescimento nas reclamações em comparação com anos 

anteriores. O volume registrado em 2025 representa o maior 

número de queixas desde o início da série histórica 

monitorada pela Senacon, em 2014. 

 

Entre os principais relatos estão recusas de cobertura para 

cirurgias, exames e outros procedimentos indicados por 

médicos. Também aparecem reclamações relacionadas à 

demora ou à ausência de resposta das operadoras após 

solicitações formais de autorização. 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), 

responsável pela regulação do setor, acompanha essas 

reclamações e pode adotar medidas administrativas quando 

identifica irregularidades. 

 

Quando a solução não ocorre na esfera administrativa, parte 

dos casos acaba sendo levada ao Judiciário, fenômeno 

conhecido como judicialização da saúde, por meio do qual 

pacientes buscam garantir o acesso ao tratamento prescrito. 

 

Segundo levantamento da Fundação Getulio Vargas (FGV), 

processos contra planos de saúde já representam cerca de 

47% das ações na área da saúde no país, e mais de 80% das 

decisões são favoráveis aos pacientes, especialmente em 

casos de negativa de cobertura. 

 

Para o advogado especialista em Direito da Saúde, Elton 

Fernandes, o crescimento das ações judiciais envolvendo 

planos de saúde reflete um cenário de conflitos recorrentes 

entre operadoras e beneficiários. Na avaliação do 

especialista, os números indicam que a judicialização não 

nasce no fórum, nasce na negativa. 

 

“Esse aumento das ações indica que ainda existe um 

descompasso entre a prescrição médica e os critérios de 

cobertura adotados pelas operadoras. Quando não há 

solução administrativa para esse impasse, o conflito acaba 

sendo levado ao Judiciário, que passa a analisar se a 

negativa é ou não compatível com a legislação que regula o 

setor”, completa. 

 

Motivos da recusa 

 

O advogado Elton Fernandes explica que as negativas de 

cobertura por planos de saúde costumam ocorrer por 

diferentes motivos apresentados pelas operadoras. Entre os 

mais comuns estão a alegação de que o procedimento não 

integra o Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, 

a classificação do tratamento como experimental ou 

divergências relacionadas às cláusulas contratuais do plano. 

 

O especialista afirma que também são frequentes recusas 

envolvendo medicamentos de alto custo, geralmente 

indicados para doenças crônicas, oncológicas ou raras. Outra 

justificativa recorrente, segundo ele, envolve terapias 

classificadas pelas operadoras como experimentais. 

 

Fernandes ressalta, no entanto, que essas justificativas 

precisam ser analisadas à luz da legislação que regula o 

setor. A cobertura dos planos de saúde é disciplinada pela Lei 

nº 9.656/1998 e pelas normas da ANS, que estabelece o Rol 

de Procedimentos e Eventos em Saúde como referência para 

a cobertura mínima obrigatória. 

 

O advogado destaca, ainda, que a discussão sobre 

tratamentos fora do rol ganhou um novo contorno após a 

aprovação da Lei nº 14.454, de 2022. A norma definiu que a 

lista da ANS deve ser interpretada como referência básica de 

cobertura, permitindo a análise de procedimentos não 

previstos quando houver indicação médica e evidências 

científicas que sustentem a eficácia do tratamento. 

 

“A aprovação da Lei nº 14.454 alterou o parâmetro jurídico 

dessas discussões. O rol da ANS permanece como referência 

regulatória, mas passou a admitir a análise de tratamentos 

não previstos quando houver indicação médica 

fundamentada e respaldo técnico-científico”, detalha o 

especialista em Direito da Saúde. 

 

Impacto nos pacientes 

 

O advogado especialista em plano de saúde, Elton 

Fernandes, lembra que a recusa de cobertura pode afetar 

diretamente a continuidade do tratamento de pacientes que 

dependem do plano de saúde para realizar procedimentos 

médicos. 

 

Segundo ele, a situação se torna mais delicada quando 

envolve doenças graves, como câncer, enfermidades raras 

ou condições crônicas que exigem tratamento contínuo. 

Nesses casos, atrasos na autorização de procedimentos ou 

medicamentos podem comprometer o início ou a manutenção 

da terapia indicada, com risco de agravamento do quadro 

clínico. 

 

Fernandes observa que, quando a negativa persiste, o 

caminho costuma envolver medidas administrativas, como 
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reclamações na Agência Nacional de Saúde Suplementar ou 

em órgãos de defesa do consumidor. Em situações em que 

não há solução ou quando existe risco à saúde do paciente, 

também pode ser necessária a busca por uma decisão judicial 

para garantir o acesso ao tratamento prescrito. 

“Quando a discussão envolve tratamentos sensíveis, como 

terapias oncológicas ou doenças raras, o impacto da negativa 

tende a ser imediato. Nesses casos, a busca por solução 

administrativa ou judicial costuma ocorrer justamente para 

evitar interrupções no tratamento prescrito”, pondera Elton 

Fernandes. 

DIABETES: STJ DETERMINA QUE PLANOS DEVEM COBRIR BOMBAS DE 

INSULINA E CRIA CRITÉRIOS 
O Globo – 06/03/2026 

Caso deverá envolver prescrição médica, inexistência de 

alternativa terapêutica adequada no rol da ANS e registro do 

equipamento na Anvisa 

A 2ª seção do Superior Tribunal de Justiça (STJ) determinou 

que os planos de saúde devem cobrir os sistemas de infusão 

contínua de insulina (SICI), conhecidos como bombas de 

insulina, para o tratamento de pacientes com diabetes. 

O Tribunal também definiu critérios que devem ser analisados 

caso a caso para a cobertura. São eles: prescrição médica; 

inexistência de alternativa terapêutica adequada no rol da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e registro do 

equipamento na Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(Anvisa). 

As bombas de insulina são aparelhos eletrônicos que 

funcionam como um pâncreas artificial, administrando o 

hormônio, necessário especialmente para pacientes com 

diabetes tipo 1, ao longo do dia por meio de um cateter 

inserido na pele. 

Com isso, facilitam o manejo do diabetes e o controle da 

glicemia, o nível de glicose no sangue, por evitar a 

necessidade de medições constantes e múltiplas injeções no 

dia. 

O STJ julgou um caso em que uma paciente com um quadro 

grave de diabetes tipo 1, que passou inclusive por um 

transplante renal, entrou na Justiça pedindo o fornecimento 

do aparelho pelo plano. A bomba custa cerca de 20 mil reais, 

e a manutenção mensal por volta de 4 a 5 mil reais. 

Na primeira instância, porém, a decisão foi contrária, o que 

levou a paciente a recorrer ao Tribunal de Justiça do Estado 

de São Paulo (TJ-SP). Na segunda instância, ela obteve um 

parecer favorável, obrigando o plano, a Unimed São Carlos, 

a fornecer o dispositivo e determinando ainda o pagamento 

de uma indenização por danos morais. 

A operadora recorreu, e o caso chegou ao STJ. Diante da 

multiplicidade de processos sobre a matéria, o Tribunal 

decidiu analisar de forma geral a obrigatoriedade ou não de 

cobertura da bomba de insulina pelos planos de saúde. 

A votação foi unânime e seguiu a posição do relator, ministro 

Ricardo Villas Bôas Cueva, favorável aos pacientes. O 

Tribunal considerou, entre outros fatores, a Lei 14.454/2022, 

que define que procedimentos que não estão no rol da ANS, 

caso da bomba, também devem ser cobertos pelos planos 

quando são prescritos pelo médico e têm comprovação de 

eficácia. 

Além disso, o STJ entendeu que a bomba de insulina não se 

enquadra nas exceções previstas na Lei dos Planos de Saúde 

(Lei 9.656/1998), que dispensam as operadoras de custear 

tratamentos domiciliares, por ser um dispositivo médico, e 

não um medicamento. 

“Dessa forma, em linhas gerais, conclui-se pela possibilidade 

de fornecimento do sistema de infusão contínua de insulina 

(bomba de insulina), desde que comprovada sua prescrição 

médica e demonstrada a inexistência de outra alternativa 

terapêutica adequada prevista no rol da ANS. Exige-se ainda 

a existência de registro na Anvisa do produto pleiteado, bem 

como a prova do prévio requerimento à operadora de saúde, 

com a negativa, mora irrazoável ou omissão da operadora na 

autorização do tratamento”, concluiu o relator em seu voto.

ANS COMUNICA FIM DA OBRIGATORIEDADE DE ENVIO DE DADOS AO 

SIP A PARTIR DE 2026  
(Gov) ANS – 05/03/2026 

Sistema permanece ativo ao longo de 2026 para a recepção 

de informações referentes até o 4º trimestre de 2025 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) comunica 

às operadoras de planos de saúde que a Resolução 

Normativa nº 639/2025, que revoga a RN nº 551/2022 

(responsável pelas regras de envio de informações ao 

Sistema de Informações de Produtos – SIP), entrou em vigor 

em 2/3/2026. 

A nova norma estabelece que a obrigação regulatória de 

envio de dados de produção assistencial ao SIP deixa de 
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existir já desde o 1º trimestre de 2026. A mudança integra o 

processo de unificação e aprimoramento da coleta de 

informações assistenciais do setor, com foco na 

padronização e na qualidade dos dados. 

O SIP permanecerá ativo para recepção de arquivos 

referentes a competências anteriores ao 1º trimestre de 2026, 

garantindo que eventuais pendências possam ser enviadas 

ou regularizadas. 

Os dados de produção assistencial enviados ao SIP até o 4º 

trimestre de 2025 continuarão sendo utilizados para apoiar as 

ações de monitoramento e análises realizadas pela ANS, 

sempre com foco na proteção dos beneficiários e na 

sustentabilidade do setor. 

JANEIRO: PLANOS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA CONTAM COM 53 MILHÕES 

DE BENEFICIÁRIOS 
Gov (ANS) – 05/03/2026 

Produtos exclusivamente odontológicos somam 35,5 milhões de consumidores 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga 

nesta quinta-feira, 5/3, os dados de beneficiários de planos 

de saúde referentes a janeiro: 52.996.625 nos planos de 

assistência médica  e 35.487.403 nos planos exclusivamente 

odontológicos. Esses e outros dados podem ser conferidos 

na Sala de Situação, ferramenta de pesquisa sobre 

informações do setor de planos de saúde disponível no portal 

da reguladora.  

Os números mostram que, nos planos médico-hospitalares, 

janeiro teve uma redução de 91.359 beneficiários em relação 

ao mês anterior. Se o comparativo for em relação ao mesmo 

mês em 2025, houve aumento de 1.028.065 beneficiários no 

setor.   

Os planos exclusivamente odontológicos também registraram 

queda de um mês para o outro, no total de 22.755 

beneficiários se compararmos com dezembro. Mas de janeiro 

de 2025 para janeiro de 2026, 1.128.819 beneficiários 

entraram no segmento. 

https://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/sala-de-situacao.html
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Adesões e cancelamentos 

A variação negativa do número de beneficiários no mês de 

janeiro em planos de assistência médica foi resultado da 

inclusão de 983.027 novos vínculos e o cancelamento de 

1.074.386 vínculos.   

Esses números indicam uma taxa de rotatividade 

(semelhante ao turnover de uma empresa) no mês de janeiro 

de 1,85%, ou seja, 983.027 vínculos ativos foram substituídos 

no mês.  

No acumulado de 12 meses, verificaram-se 15.755.588 

adesões e 14.727.523 cancelamentos, resultando em uma 

taxa de rotatividade de 28,34%. 

Importante! Os dados de beneficiários de planos de saúde 

refletem os números de vínculos de indivíduos a planos de 

saúde. Isso porque uma mesma pessoa pode ter mais de um 

plano e, portanto, mais de um vínculo.  

Também cabe destacar que os novos vínculos, ou adesões, 

referem-se a todo tipo de entrada, tais como novos 

beneficiários, transferência de carteira, mudança voluntária 

de plano etc. Da mesma forma, os cancelamentos referem-se 

a todo tipo de saída, como encerramento do contrato de plano 

coletivo de uma empresa, saída de beneficiários do setor, 

óbito etc. 

Atenção! Os números podem sofrer alterações retroativas 

devido às revisões efetuadas mensalmente pelas 

operadoras.    

Crescimento por estado 

No comparativo com janeiro de 2025, houve evolução no 

número de beneficiários em planos de assistência médica em 

26 das 27 unidades federativas. Entre os odontológicos, 21 

estados registraram crescimento no período.   

Os estados da região Sudeste (São Paulo, Rio de Janeiro, 

Minas Gerais e Espírito Santo) e o Distrito Federal foram os 

que apresentaram maior crescimento em números absolutos 

no número de beneficiários em planos de assistência médica. 

Nos planos exclusivamente odontológicos, os estados que 

tiveram mais adesões foram São Paulo, Rio de Janeiro e 

Paraná.  

Veja abaixo a evolução de beneficiários por estado no período 

de janeiro de 2025 a janeiro de 2026: 
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COMO O AUTISMO REVELA FALHAS NO MODELO ATUAL DOS PLANOS 

DE SAÚDE 
SEGS – 05/03/2026 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) faz parte da vida de 

milhões de famílias brasileiras e não pode ser tratado como 

um tema periférico na saúde suplementar. Caracterizado por 

desafios na comunicação e por padrões de comportamento 

repetitivos, o autismo exige acompanhamento contínuo, 

intervenções especializadas e um olhar atento para que cada 

pessoa possa desenvolver plenamente seu potencial. Nos 

últimos anos, o crescimento expressivo dos diagnósticos 

tornou esse debate ainda mais urgente. Dados do Centro de 

Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos 

indicam que uma em cada 31 crianças está no espectro, o 

que, quando projetado para a realidade brasileira, pode 

representar quase 6 milhões de pessoas. Esse cenário 

redefine, de forma estrutural, o papel das operadoras de 

planos de saúde. 

A realidade é que o tratamento do autismo não é pontual nem 

de curto prazo. Terapias como Análise do Comportamento 

Aplicada, fonoaudiologia e terapia ocupacional formam a 

base do cuidado e precisam ser intensivas, frequentes e, 

muitas vezes, mantidas por anos. Do ponto de vista 

assistencial, são indispensáveis. Do ponto de vista financeiro, 

representam um desafio enorme. Não é incomum que esses 

atendimentos concentrem até 80% dos custos totais de um 

beneficiário com TEA, pressionando a sustentabilidade dos 

planos em um nível que, em alguns casos, supera áreas 

historicamente caras, como a oncologia. 

Tal desequilíbrio tem reflexos diretos na relação entre famílias 

e operadoras. Diante de negativas ou limitações, milhares de 

pais recorrem ao Judiciário para garantir o acesso integral às 

terapias prescritas. A Justiça, em cerca de 90% das ações, 

tem decidido a favor dos pacientes, especialmente quando o 

tema envolve métodos reconhecidos, como o ABA. Ao 

mesmo tempo, o setor enfrenta uma escassez preocupante 

de profissionais qualificados. Embora existam iniciativas 

acadêmicas relevantes, como programas de pós-graduação 
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focados no autismo, a formação ainda não acompanha a 

velocidade da demanda. 

A ampliação das regras da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, em vigor desde 2022, reforçou esse cenário ao 

determinar que qualquer método ou técnica indicada pelo 

médico para o tratamento do TEA deve ser coberta sem limite 

de sessões. Para as famílias, trata-se de uma conquista 

histórica. Para as operadoras, é um chamado à 

reorganização profunda dos modelos de gestão do cuidado, 

sob pena de aumento de conflitos judiciais e desequilíbrio 

financeiro. 

Diante desse contexto, insistir em uma postura apenas reativa 

deixou de ser uma opção. Algumas experiências mostram 

que é possível avançar quando há planejamento e estratégia. 

Mapear e segmentar a carteira de beneficiários com TEA 

permite entender perfis, faixas etárias e necessidades reais, 

criando programas mais eficientes e previsíveis. O 

fortalecimento da rede assistencial, por meio de parcerias 

com clínicas especializadas e centros de referência, amplia o 

acesso e pode diluir custos. Investir na capacitação contínua 

de médicos e terapeutas melhora a qualidade das prescrições 

e reduz o uso de abordagens sem respaldo científico, 

beneficiando tanto o paciente quanto o sistema. 

Outro ponto crítico é o alinhamento entre quem prescreve e 

quem executa o tratamento. Quando médicos e terapeutas 

não se comunicam, o cuidado se fragmenta e perde eficácia. 

Revisões periódicas dos planos terapêuticos e canais de 

diálogo estruturados ajudam a manter o foco nos resultados 

concretos para o desenvolvimento da criança. Além disso, 

estar rigorosamente em dia com as exigências regulatórias 

não é apenas uma obrigação legal, mas uma forma de evitar 

negativas indevidas que quase sempre acabam nos tribunais. 

Há também um entendimento crescente de que o cuidado 

com o autismo não se limita à clínica. Apoiar as famílias com 

orientação, informação e acolhimento faz diferença no 

percurso do tratamento e reduz a sensação de abandono que 

muitas ainda enfrentam após o diagnóstico. Quando esse 

suporte existe, a relação entre beneficiário e plano deixa de 

ser conflituosa e passa a ser construída com base na 

confiança. 

O futuro do cuidado com o autismo na saúde suplementar 

passa, necessariamente, pela união entre gestão 

responsável, inovação e humanização. Operadoras que 

investem em redes qualificadas, comunicação transparente e 

modelos assistenciais estruturados tendem a reduzir litígios, 

melhorar desfechos clínicos e aumentar a satisfação dos 

clientes. Oferecer um cuidado consistente para o TEA deixou 

de ser apenas uma exigência regulatória para se tornar um 

diferencial estratégico em um mercado onde a demanda só 

cresce e onde equilibrar custos, cuidado e inovação não é 

uma escolha, mas uma urgência social.

PLANOS DE SAÚDE EMPRESARIAIS AVANÇAM 48%, MAS MÉDIA DE 

VIDAS POR CONTRATO CAI 
InfoMoney – 04/03/2026 

Entre 2020 e 2024, o número de CNPJs contratantes saltou de 

1,6 milhão para 2,3 milhões, enquanto o total de beneficiários 

passou de 32 milhões para 37,4 milhões — crescimento bem 

menor, de 17% 

O número de empresas que contratam planos de saúde 

coletivos empresariais cresceu em ritmo bem mais acelerado 

que o total de beneficiários entre 2020 e 2024. É o que mostra 

levantamento do IESS (Instituto de Estudos de Saúde 

Suplementar). 

Segundo o estudo, os planos empresariais (aqueles oferecidos 

pelas empresas aos funcionários) representam cerca de 71% 

de todos os vínculos da saúde suplementar no país e reúnem 

aproximadamente 37 milhões de beneficiários. 

Entre 2020 e 2024, o número de CNPJs contratantes saltou de 

1,6 milhão para 2,3 milhões, alta de 48,1%. No mesmo período, 

o total de beneficiários passou de 32 milhões para 37,4 milhões

— crescimento bem menor, de 17,1%.

O resultado dessa diferença aparece na média de vidas por 

contrato, que caiu de cerca de 20 para 16 no período. 

Segundo Denizar Vianna, superintendente executivo do IESS, 

“os dados indicam que mais empresas passaram a contratar 

planos de saúde”, mas a maior parte dos beneficiários ainda 

permanece concentrada em contratos de maior porte. 

Pequenas empresas puxam expansão 

O crescimento foi puxado principalmente por empresas com até 

quatro titulares no plano. Esse grupo passou de cerca de 1,3 

milhão para pouco mais de 2 milhões de contratos entre 2020 e 

2024 — avanço de 55,1%. 

Com isso, a participação dessas pequenas empresas no total 

de contratos subiu de 83,7% para 87,6%. 

Apesar da pulverização dos contratos, os grandes contratantes 

continuam concentrando vidas: cerca de 40% dos beneficiários 

dos planos de saúde empresariais estão vinculados a empresas 

de maior porte. 

Educação e serviços lideram crescimento 

A expansão foi mais intensa em setores com maior pulverização 

de empresas. Em educação, saúde e serviços sociais, o número 

de contratantes subiu de 137 mil para 237 mil (alta de 72,4%). 

Já nas atividades administrativas, passou de 145 mil para 237 

mil, crescimento de 63,6%. 
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No recorte geográfico, contratos com cobertura para grupo de 

municípios avançaram 58,9%, saindo de 757 mil para 1,2 

milhão. Já os planos de saúde com área exclusivamente 

municipal cresceram 63%, de 90 mil para 147 mil contratos. 

O estudo mostra, contudo, que a distribuição dos beneficiários 

mudou pouco: contratos nacionais seguem concentrando cerca 

de 45% das vidas. 

Coparticipação ganha espaço 

O estudo também aponta avanço dos planos com 

coparticipação — modelo em que o usuário paga, além da 

mensalidade, uma parte do valor de cada atendimento 

realizado. 

O número de contratos com esse mecanismo praticamente 

dobrou, passando de 551 mil para 1,1 milhão entre 2020 e 2024. 

A participação desses contratos subiu de 33,8% para 46% da 

base total. 

Entre os beneficiários, a presença da coparticipação aumentou 

de 56,5% para 61,7%. Já os planos de saúde sem esse 

mecanismo permaneceram estáveis, em torno de 11,7 milhões 

de vínculos no período. 

“Os dados indicam transformações do perfil dos contratos ao 

longo do período, com ganhos importantes de mecanismos de 

compartilhamento de custos e disciplina de uso, além de 

ampliação da capilaridade contratual”, diz Vianna. 

Para o IESS, os dados indicam uma maior disseminação dos 

contratos, mas sem mudança estrutural relevante na 

distribuição da cobertura, que continua concentrada em 

grandes empresas. 

ANS ABRE INSCRIÇÕES PARA O PROGRAMA DE MONITORAMENTO DA 

QUALIDADE HOSPITALAR 
(Gov) ANS – 04/03/2026 

Hospitais interessados em participar da iniciativa têm até 29/5 

para se inscrever 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) informa que 

estão abertas, até o dia 29/5, as inscrições para o Programa de 

Monitoramento da Qualidade Hospitalar (PM-Qualiss 

Hospitalar). A iniciativa possibilita a avaliação da atenção 

hospitalar por meio de indicadores e visa à melhoria da 

qualidade dos serviços prestados pelos hospitais vinculados 

aos planos de saúde. 

Clique aqui para acessar o edital. 

O programa é destinado aos hospitais vinculados a planos de 

saúde e classificados como “hospital geral”, segundo o 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), e 

que possuam Certificado de Acreditação ou certificação de 

qualidade em saúde, emitidos por entidades acreditadoras em 

saúde participantes do QUALISS e reconhecidas pela The 

International Society for Quality in Health Care (ISQua), 

conforme os critérios estabelecidos no edital. 

Para este ciclo, estão sendo convidados os hospitais elegíveis 

que ainda não haviam ingressado no PM-Qualiss Hospitalar. 

Aqueles que já participam não precisam refazer a inscrição. A 

ANS vai promover eventos e oficinas aos participantes, com o 

intuito de estimular o desenvolvimento do setor e a troca de 

experiências. 

Sobre o PM-Qualiss 

O Monitoramento da Qualidade Hospitalar faz parte do 

Programa de Qualificação dos Prestadores de Serviços na 

Saúde Suplementar (Qualiss) e foi efetivamente iniciado em 

janeiro de 2022. Entre os anos de 2022 e 2025, cerca de 270 

hospitais gerais privados que atuam na saúde suplementar 

ingressaram no PM-QUALISS. 

Em fevereiro deste ano, a ANS divulgou, pela primeira vez os 

resultados do PM-QUALISS Hospitalar, com dados 

consolidados do ano-base de 2024. Pela primeira vez no Brasil, 

a sociedade pode consultar o desempenho assistencial de 

hospitais privados que atendem beneficiários de planos de 

saúde, por meio do Painel de Monitoramento da Qualidade 

Hospitalar. 

Os hospitais participantes submetem os dados mensalmente 

para o cálculo dos indicadores por meio do Sistema de 

Indicadores Hospitalares (Sihosp). Esta ferramenta processa os 

resultados dos indicadores e permite o benchmarking com os 

demais hospitais participantes do Programa e os hospitais de 

excelência. 

Vale destacar que a utilização dos beneficiários de planos de 

saúde em hospitais que participam efetivamente do PM-Qualiss 

Hospitalar é considerada no cálculo do IDSS. O Indicador 2.10 

mede a frequência de uso de hospitais com qualidade 

monitorada, avaliando a proporção de utilização de hospitais 

gerais que participam do PM-Qualiss Hospitalar. As operadoras 

que tiverem pelo menos 30% de utilizações em hospitais 

participantes do PM-Qualiss Hospitalar receberão um bônus na 

pontuação do Índice de Garantia de Acesso (IDGA), variando 

de 5% a 20%, dependendo da frequência de utilização. A 

participação efetiva corresponde ao envio dos dados de todos 

os indicadores do painel geral em todos os meses do ciclo 

avaliativo. 

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias/qualidade-da-saude/EditalSIHOSP2026r02.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-qualificacao-dos-prestadores-de-servicos-de-saude-1/Lista_de_Hospitais_Participantes__PMQualiss_atualizada_09.01.2026.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-qualificacao-dos-prestadores-de-servicos-de-saude-1/Lista_de_Hospitais_Participantes__PMQualiss_atualizada_09.01.2026.pdf
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZDRiZWEyMzYtMzUyNy00MjZhLTk0ZGUtNzBmNzRhMTgzMmI1IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZDRiZWEyMzYtMzUyNy00MjZhLTk0ZGUtNzBmNzRhMTgzMmI1IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
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Saiba mais sobre o Programa de Qualificação de Operadoras. 

Sobre o Qualiss 

O Qualiss é um programa que visa a estimular a qualificação 

dos prestadores de serviços de saúde (hospitais, clínicas, 

laboratórios e profissionais de saúde) e aumentar a 

disponibilidade de informações sobre qualidade de prestadores 

de serviço. O objetivo é ampliar o poder de avaliação e de 

escolha por parte dos beneficiários de planos de saúde e pela 

sociedade em geral.    

Para o consumidor, a ANS disponibiliza em seu portal o 

Buscador Qualiss, ferramenta que possibilita a pesquisa dos 

atributos de qualificação dos estabelecimentos de saúde. A 

busca pode ser feita pelo nome, tipo de estabelecimento, 

município, estado, CNES ou CNPJ. Os hospitais que participam 

do PM-Qualiss Hospitalar contam com o atributo Qualidade 

Monitorada, identificados pelo ícone “Q”.  

Clique aqui para acessar o buscador. 

As operadoras de planos de saúde são obrigadas a divulgar os 

atributos de qualificação de cada prestador que faz parte da sua 

rede assistencial, devendo manter atualizadas as informações 

contidas nos materiais impressos e eletrônicos, ações 

fundamentais para a transparência do setor e para a tomada de 

decisão do consumidor. 

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter são de assuntos de consultoria atuarial e do setor de saúde suplementar, sendo de responsabilidade 

de seus autores e não refletindo, necessariamente, a opinião da Milliman. 

Nota: Para incluir ou alterar seu e-mail na lista de destinatários do Newsletter, envie uma mensagem com sua solicitação para saude@milliman.com. 

Para remover da lista, por favor, responda esta mensagem com o assunto ‘Remover’ no campo assunto 

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/qualificacao-ans
https://www.ans.gov.br/qualiss-pesquisa/pages/pesquisa.xhtml
mailto:saude@milliman.com
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